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ков, личным примером доказывая, что только здоровый образ жизни может стать залогом 
успешной карьеры. Излучающие оптимизм спортсмены, ученые, студенты, творческая 
молодежь говорят: «Я получаю удовольствие от жизни и своих побед – без алкоголя, 
наркотиков и сигарет». Организаторы акции – Центр социальных служб, отдел по делам 
семьи и молодежи при поддержке Мариупольского городского совета – стремились к то-
му, чтобы мариупольцы зарядились тем позитивом, который излучают герои плакатов.  
В целом, в различных мероприятиях Программы принимают участие социальные 
службы для молодежи, представляющие собой совокупность государственных и негосу-
дарственных структур, специализированных учреждений по оказанию социальной помо-
щи и защите молодых людей, поддержке их инициатив, студенты и преподаватели ка-
федры социологии и социальной работы Приазовского государственного технического 
университета. 
Положение Мариуполя как прифронтового города порождает множество проблем 
экономического, социального характера, прежде всего проблемы безопасности. Однако 
основные направления, заложенные в Программе, реализуются в социальной практике. 
В сложившихся условиях важное значение приобретает выстраивание системы коор-
динации и взаимодействия в работе с молодежью всех учреждений и организаций, обще-
ственных и религиозных институтов в сфере духовно–нравственного развития, стимули-
рование творческой, инновационной активности молодежи, профилактика асоциальных 
проявлений в молодежной среде, пропаганда здорового образа жизни.  
Особую роль призваны сыграть социальные работники, по–новому осознающие со-
держание, формы и методы социальной работы в современных условиях украинского 
общества. Для этого требуется ряд мер, включающих изменение целевой ориентации 
специалиста, разработку современных технологий здоровье сбережения, принятие норма-
тивных актов и решений. Определяющим условием выступает профессиональная подго-
товка специалистов для социальной работы с позиций повышения их компетентности в 
формировании здорового образа жизни.  
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Понятие медицинской грамотности означает познавательные и социальные навыки, 
которые определяют мотивацию и способность людей получать доступ к медицинской 
помощи, понимать и использовать информацию таким образом, чтобы данная инфор-
мация способствовала укреплению здоровья. 
Цель данного исследования состоит в изучении уровня медицинской грамотности в 
Болгарии для проведения сравнения со странами ЕС и попытке сформулировать стра-
тегические действия по ее улучшению. 
Согласно исследованию, проведенному с участием восьми стран Европейского Союза 






населения в стране имеют низкий и проблематичный уровень медицинской грамотно-
сти. 
Для повышения уровня грамотности в вопросах здоровья населения  Болгарии, крайне 
важно, чтобы секторы здравоохранения и образования работали вместе. 
Ключевые слова: медицинская грамотность, образование в области здравоохранения, 
культура здоровья. 
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The concept of health literacy includes cognitive and social skills that define the people’s 
motivation and ability to gain access to health aid, understand and use any information in a 
way promoting and maintaining good health.  
The aim of this scientific research is to study the health literacy level in Bulgaria, make 
comparisons with the European Union member–states and try to define any strategic activities 
focused on its improvement.  
The study covering eight countries in the EU reveals that Bulgaria has the lowest level of 
health literacy, 62.1 % of the country population having low and problematic level of health 
literacy. 
Health care and education should work together in order to increase the health literacy level 
of Bulgarians. 
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Понятие медицинской грамотности представляет собой познавательные и социальные 
навыки, которые определяют мотивацию и способность людей получать доступ к меди-
цинской помощи, понимать и использовать информацию таким образом, чтобы эта ин-
формация способствовала укреплению здоровья. [8] Медицинская грамотность означает 
не только получение информации из брошюр, но и успешное облегчение доступа населе-
ния к информации о здоровье и способность эффективно использовать эту информацию. 
Крайне важно поднимать уровень санитарной культуры населения. Определенная таким 
образом, медицинская грамотность выходит за рамки узкой концепции медицинского 
образования и индивидуального поведения, а направлена на охрану окружающей среды, 
на политические и социальные факторы, определяющие здоровье. [11, 12] Санитарное 
просвещение, в более глубоком понимании, стремится не только влиять на индивидуаль-
ные решения и образ жизни человека, но и повышать осведомленность о детерминанте 
здоровья и способствовать индивидуальным и коллективным действиям, которые могут 
привести к изменению этих факторов. Поэтому, медико–санитарное просвещение дости-
гается с помощью таких методов, которые выходят за рамки простого распространения 
информации, а предполагают взаимодействие, участие и критический анализ. Такая мо-
дель медицинского образования создает грамотность в вопросах здоровья, что, в свою 
очередь, приводит к личной и общественной пользе, предоставляя возможность для эф-
фективных действий в рамках всего общества, способствуя развитию социального капи-
тала. [4] 
Этот подход, также, выдвигает на первый план политические решения, которые влия-
ют на доступ до информации и ее использование. Они, в свою очередь, имеют жизненно 
важное значение для достижения согласованных на международном уровне целей в обла-
сти здравоохранения и развития, а также для предотвращения глобальных угроз здоро-
вью, например, пандемии гриппа, изменения климата, передачи инфекционных заболева-
ний и др. [20] 
Образование является ключевым социальным фактором здоровья и ряд исследований 
подтверждают тезис о том, что люди с низким уровнем грамотности испытывают трудно-






ные проблемы со здоровьем. [21] По результатам опроса на тему «Европейское исследо-
вание грамотности граждан в вопросах здоровья», проведенного по инициативе Европей-
ской комиссии, болгары представляют собой группу с наиболее ограниченной медицин-
ской грамотностью. [Рис.1.] [1] 
Исследование охватывает восемь стран: Нидерланды, Германию, Грецию, Испанию, 
Австрию, Ирландию, Польшу и Болгарию. Болгария занимает последнее место по иссле-
дуемому показателю – уровню грамотности в вопросах здоровья. Согласно данным опро-
са, 62,1% населения в стране имеют низкий и проблематичный уровень медицинской 
грамотности. [14] Нидерланды занимает первое место, затем идут Германия и Австрия. 
Это означает, что большинству людей в Болгарии не хватает личных характеристик и со-
циальных ресурсов, необходимых индивиду и обществу в целом для доступа, понимания, 
оценки и использования информации и услуг, для принятия решений, касающихся их 
здоровья. Другими словами, у них нет того уровня грамотности в вопросах здоровья, ко-
торый необходим для принятия обоснованных решений в отношении своего здоровья и 
благополучия. Очень часто эти люди живут в неблагополучных районах страны, что, в 
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Кроме того, некоторые исследования показывают, что уровень грамотности в вопро-
сах здоровья находится в прямой корреляции с финансовыми возможностями населения. 
Из результатов видно, что люди в бедных странах имеют более низкую медицинскую 
грамотность, а в более богатых странах, имеют более высокий уровень медицинской гра-
мотности. 
С точки зрения неравенства, люди с низким уровнем грамотности здоровья: 
• имеют более низкую продолжительность жизни; 
• испытывают трудности при выполнении медицинских предписаний; 
• более вероятно, что будут иметь один или больше хронических проблем со здоро-
вьем; 
• менее вероятно, что примут профилактические меры, такие как исследования на он-
кологию, иммунизации и многое другое. 
У них также: 
• Более нездоровое поведение; 
• Менее позитивные привычки; 







• Более низкий уровень реагирования на кампанию в области общественного здраво-
охранения. 
Хотя это и крайние примеры, которые показывают значительное влияние низкого 
уровня медицинской грамотности, ясно, что люди с низкой медицинской грамотностью 
не всегда понимают, чего от них ожидают. Это, в свою очередь, может увеличить нера-
венство в отношении здоровья среди населения. 
Хорошо видны и финансовые затраты на систему здравоохранения, потому что те лю-
ди, которые не ходят регулярно к врачу, не понимают сущности здорового питания, а в 
некоторых случаях даже не используют предписанных лекарств. Исследование, прове-
денное в США, о финансовой стоимости ограниченной медицинской грамотности, пока-
зало, что она составляет от 3% до 5% от общего объема финансирования здравоохране-
ния.  
Таким образом, крайне важно, чтобы секторы здравоохранения и образования работа-
ли вместе в целях повышения медицинской грамотности населения. Начальные, средние 
школы и высшие учебные заведения предоставляют возможность пропаганды грамотно-
сти в вопросах здоровья, с целью уменьшения поведения с риском для здоровья и подго-
товки ребенка и подростка к ориентированию в системе здравоохранения. Программы 
медицинского образования должны начинаться в раннем детстве и, для реализации мак-
симальной эффективности, постоянно обновляться на основе предыдущих знаний. До-
стижение медицинской грамотности среди учащихся может быть затруднено из–за отсут-
ствия преемственности и согласованности образовательных программ здравоохранения 
для разных возрастных групп. [2, 10, 16]  
Задачи образовательных программ национального здравоохранения: 
1. Учащиеся должны понимать концепции, связанные с укреплением здоровья и про-
филактикой заболеваний; 
2. Учащиеся должны иметь возможность продемонстрировать доступ к медицинской 
информации и доступ к продуктам и услугам здравоохранения; 
3. Учащиеся должны демонстрировать на практике способность методы и модели по-
ведения, направленных на укрепление здоровья и снижение рисков для здоровья; 
4. Учащиеся должны учиться анализировать влияние культуры, средств массовой ин-
формации, технологии и других факторов на здоровье; 
5. Учащиеся должны демонстрировать способность использовать навыки межлич-
ностного общения в целях улучшения здоровья; 
6. Учащиеся должны демонстрировать способность перекрывать личные, семейные и 
социальные вопросы и вопросы, связанные со здоровьем; 
7. Учащиеся должны демонстрировать свою способность принимать целенаправлен-
ные решения и навыки, направленные на улучшение здоровья. [3] 
Препятствия, мешающие эффективному осуществлению программ медико–
санитарного просвещения: 
• Низкий уровень приверженности членов школьного совета и администраторов; 
• Недостаточное число подготовленных учителей; 
• Отсутствие признательности за выполнение работ; 
• Недостаточные финансовые стимулы для персонала и недостаточные материальные 
ресурсы для осуществления медико–санитарного просвещения; 
• Учебные программы с минимальным временем, предвиденным для медицинского 
образования; 
• Отсутствие признания вклада медицинского образования в достижение образова-
тельных целей соответствующего учреждения; 
• Отсутствие адекватной документации успеваемости учащихся при повышении их 
грамотности в вопросах здоровья. [5, 6, 13] 
Степень квалификации и уровень подготовки преподавателей являются ключом к эф-
фективной реализации образовательных программ, связанных с повышением уровня ме-
дицинской грамотности детей и подростков. [15] Национальные и международные стра-
тегии, разработанные для оказания помощи школам в осуществлении политики и про-






аттестованы в области физического воспитания и имеют специальность или последи-
пломную квалификацию в области медицинского образования. [9, 18] По этой причине, 
многие учителя считают, что они не готовы преподавать специфичные медицинские про-
блемы учащимся, соответственно, студентам, что может привести к трудностям и вос-
препятствовать практической реализации программ в области здравоохранения. [7, 17] 
Заключение: В Болгарии 62,1% населения в стране имеют низкий и проблематичный 
уровень медицинской грамотности. 
Образование является ключевым социальным детерминантом здоровья и реальной 
возможностью для улучшения состояния здоровья населения.  
Необходимы совместные усилия в области здравоохранения и образования для повы-
шения медицинской грамотности населения. Это может быть достигнуто через реализа-
цию образовательных программ здоровья для детей и подростков при согласованности и 
преемственности накопленных знаний для различных возрастных групп. 
Важно также, создать условия для дополнительного стимулирования и дополнитель-
ной квалификации учителей, преподающих в этих программах. 
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В статье представлены результаты анкетного опроса учащихся средних школ г. Бе-
лостока, относительно их знаний о различных видах лёгкой атлетики и возможностей 
использования данного вида спорта в повседневной жизни. 
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The article presents the results of a questionnaire survey of students in secondary schools in 
Bialystok, on their knowledge of the various types of athletics and the possibilities of using this 
sport in everyday life. 
Key words: schoolchildren, athletics, educational process, everyday life 
 
Lekka atletyka to dziedzina sportu, w skład której wchodzi ponad 40 konkurencji męskich i 
kobiecych rozpadających się na bloki o podobnej charakterystyce ruchowej i opartych na 
zbliżonych zestawach cech motorycznych, do których zalicza się: biegi krótkie, biegi średnie i 
długie, biegi z przeszkodami, biegi sztafetowe, skoki, rzuty, wieloboje i chód sportowy [1, s. 
83]. 
Mimo tak wielkiej ilości i różnorodności konkurencji, lekkoatletyka nie jest zbiorem 
przypadkowym o charakterze organizacyjnym, ale wielką „rodziną ćwiczeń”, która jest oparta 
na naturalnym ruchu jakim jest bieg, który występuje w około 90 % wszystkich konkurencji lub 
też stosującą szeroko bieg w przygotowaniu ogólnym zawodnika. Pozostałe 10 % to rzuty, które 
z wyjątkiem rzutu oszczepem nie włączają biegu jako integralnej części danej konkurencji [2, s. 
65]. 
Cel. Cel badań jest określany przede wszystkim po to, aby uświadomić sobie w jakim celu 
badania się podejmujemy i w jaki sposób chcemy uzyskać do niego wyniki. Cele badań zostały 
podzielone w literaturze dotyczącej metodologii badań na cele poznawcze, cele teoretyczne oraz 
cele praktyczne. Celem poznawczym jest głównie ustalenie i zbadanie jakiegoś zjawiska. Cel 
teoretyczny dotyczy sformułowania ogólnych koncepcji tematu pracy, może to być np. 
opracowanie jakiegoś modelu. Celem praktycznym określa się ustalenie dyrektyw – najczęściej 
pedagogicznych. W celu praktycznym ważne jest również ustalenie przydatności jakiejś metody 
badawczej [3,  s. 89]. 
Przedmiot badań. Przedmiotem badań jest opinia badanej młodzieży uczęszczającej do 
szkoły średniej na temat sportu, jakim jest lekkoatletyka. 
Metody, techniki i narzędzia badawcze. Metoda badań jest rozumianymi się sposobami, 
które dotyczą ogólnych reguł lub zasad, które są związane z postępowaniem badawczym, zaś 
techniki badań odnoszą się zawsze do bliżej skonkretyzowanych (uszczegółowionych) 
dyrektyw, czyli ściśle określonych zaleceń takiego postępowania [Łobocki, 2009, s. 129]. 
Technika badawcza to pewnego rodzaju czynność praktyczna, która pozwala na uzyskanie 
optymalnie sprawdzonych informacji, opinii oraz faktów. Narzędzia badawcze to już materiały 
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